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r  e  s  u  m  e  n
La hernia obturatriz es una causa rara de obstrucción intestinal. Es frecuente en muje-
res  multíparas, con pérdida de peso marcada. El diagnóstico preoperatorio es un reto y su
manejo es quirúrgico, pero dada su poca frecuencia no existen recomendaciones sobre una
técnica universal. Se presenta el caso de una mujer con obstrucción intestinal y diagnóstico
tomográﬁco de hernia obturatriz. Se realiza abordaje mediante laparotomía infraumbilical,
con  reducción exitosa de la hernia y reparación con malla sin resección intestinal.
©  2016 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este
es  un artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).





a  b  s  t  r  a  c  t
Obturator hernias are a rare cause of intestinal obstruction. This disease is more prevalent
in  multiparous women, with a marked weight loss. The preoperative diagnosis is a challenge
and  its treatment is only surgical. Besides the rare presentation of this kind of hernias, there
is  not a gold standard approach for its management. The case of a 79-year-old female with
clinical complaints of intestinal obstruction is presented. An abdominal computed tomo-graphy is carried out and the image of right obturator hernia is found. Successful reduction
of  the hernial sac with mesh was performed without bowel resection.
©  2016 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This
is  an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
∗ Autor para correspondencia: Hospital Pablo Tobón Uribe, Departame
eléfono: 4459000, extensión 5565.
Correo electrónico: cortegato@hotmail.com (C.A. Ortega Toscano).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rehah.2016.06.002
255-2677/© 2016 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado p
icencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/licenses/by-nc-nd/4.0/).
nto de Radiología. Calle 78B núm. 69-240, Medellín (Colombia).
or Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la
4.0/).
 r n i a . 2 0 1 6;4(4):179–183
Figura 1 – Radiografía anteroposterior de abdomen en la
que se observa sonda en la cámara gástrica (ﬂecha negra) y
distribución normal del gas intestinal (punta de ﬂecha). En
la pelvis se aprecian calciﬁcaciones inespecíﬁcas (ﬂecha180  r e v h i s p a n o a m h e
Introducción
La hernia obturatriz (HO) es una afección rara, con una inci-
dencia del 0.05 % al 1 % de todas las hernias abdominales1,
que se maniﬁesta más  comúnmente como obstrucción intes-
tinal aguda2. Su diagnóstico preoperatorio es difícil, debido
a que los pacientes presentan signos y síntomas inespecíﬁ-
cos. Sin embargo, los estudios de imagen han contribuido al
diagnóstico preoperatorio, disminuyendo la probabilidad de
resección intestinal y, consecuentemente, la morbimortalidad
posoperatoria3. El tac es el examen de elección, pues tiene un
alto grado de precisión para el diagnóstico de obstrucción del
intestino delgado y, además, permite valorar otras causas de
obstrucción intestinal4.
Caso  clínico
Se presenta el caso de una mujer de 79 an˜os con dolor abdo-
minal difuso de varios an˜os de evolución, exacerbado en los
últimos 5 días, asociado a emesis y paro fecal. Entre sus
antecedentes personales ﬁguran hipertensión arterial, disli-
pidemia y herniorraﬁa inguinal bilateral.
En el momento del ingreso a la institución se encontraba
en aceptables condiciones generales, con abdomen depresi-
ble, doloroso a la palpación generalizada, pero sin irritación
peritoneal, con ausencia de peristaltismo y sin masas visibles
o palpables.
Se consideró cuadro de obstrucción intestinal y se le colocó
una sonda nasogástrica que drenó material fecaloide y oca-
sionó una ligera mejoría de la paciente.
Se solicitó radiografía simple de abdomen, en la que se evi-
denció sonda en cámara gástrica, adecuada distribución del
gas intestinal y presencia de aire distal en el recto, sin cambios
indicativos de obstrucción intestinal (ﬁg. 1).
Se realizaron análisis de sangre sin evidencia de tras-
torno hidroelectrolítico, pero con deterioro de la función renal
con niveles de creatinina de 1.2 mg/dL, nitrógeno ureico en
sangre de 42 mg/dL y una tasa de ﬁltración glomerular de
38 ml/min/m2.
La paciente fue valorada por Cirugía General, donde consi-
deraron estudiar el cuadro clínico con tomografía abdominal
simple por contraindicación del uso de medio de contraste
intravenoso. El examen reportó signos de obstrucción intesti-
nal secundario a hernia a través del agujero obturador derecho
con segmento de transición en esta zona, visualizándose paso
de asas intestinales y grasa a través del agujero obturador
derecho, miomatosis calciﬁcada y hernia inguinal izquierda
con contenido de grasa, sin complicaciones (ﬁg. 2).
Fue operada mediante laparotomía infraumbilical, con lo
que se identiﬁcó defecto obturatriz derecho a través del cual
se herniaba parcialmente el borde antimesentérico de un seg-
mento de yeyuno (hernia de Richter); se apreció contenido
herniario sin sufrimiento, isquemia o necrosis. Se intentó
la reducción del contenido herniario por vía preperitoneal
sin utilizar incisiones adicionales ni el abordaje retromúsculo
rectal extraperitoneal; al no ser posible, se ingresó a la cavi-
dad con maniobras de reducción satisfactorias. Se corrigió el
defecto con malla de polipropileno (6 × 11 cm)  en el espacioazul).
preperitoneal en forma de tapón al canal, y fascia y piel se
suturaron de forma convencional.
La paciente evolucionó satisfactoriamente y fue dada de
alta al quinto día posoperatorio.
Discusión
El agujero obturador es una estructura bilateral formada por el
pubis y el isquion, y reconocido como el oriﬁcio más  grande del
cuerpo humano. En su parte más  craneal se localiza el canal
obturador, con unas dimensiones aproximadas de 0.2-0.5 cm
de ancho y 2-3 cm de largo, a través del cual discurren la arteria
obturatriz con la vena y el nervio correspondientes5; es el sitio
por el cual emerge la hernia en caso de estar presente.
La hernia del oriﬁcio obturador se agrupa en las denomi-
nadas «hernias del piso pélvico», entre las que también se
encuentran las variedades ciática y perineal, compartiendo
las limitaciones diagnósticas por su situación anatómica. Si
bien todas son de presentación atípica, la más  frecuente de
estas es la HO, la cual corresponde al 0.05-1 % de las hernias
de pared abdominal6.
Dentro de los factores predisponentes para el desarrollo
de hernias obturatrices se encuentran el sexo femenino, con
una proporción de 9:12,6, la multiparidad y todas las con-
diciones clínicas que aumenten la presión intraabdominal6.
Sin embargo, la emaciación es quizás el factor de riesgo más
importante, pues la pérdida severa de peso conlleva la dismi-
nución de la grasa preperitoneal que cubre el canal obturador,
lo que favorece así la presencia de hernias5.
El lado derecho es el más  afectado, y se cree que es secun-
dario a la presencia del colon sigmoides en el lado izquierdo
que cubre el foramen obturador, actuando como barrera pre-
ventiva de herniación5,7.
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Figura 2 – A. Tomografía axial computarizada de abdomen sin contraste. Se evidencia asa de intestino delgado (ﬂecha azul)
entre los músculos pectíneo derecho (ﬂecha blanca) y obturador externo derecho (punta de ﬂecha). Obsérvese el


































oel intestino delgado por agujero obturador (círculo rojo).
La semiología de la HO es compleja, dada la localización
natómica del defecto herniario (lo que explica la inespeci-
cidad de síntomas y signos). Se menciona que incluso el
iagnóstico de esta entidad suele ser intraoperatorio hasta en
/3 de los afectados3.
El cuadro clínico reportado en la bibliografía corresponde a
pisodios intermitentes de obstrucción intestinal (90 %) en un
aciente sin intervenciones quirúrgicas abdominales, sumado
 dolor en la cara interna del muslo del lado afectado, que
e incrementa con la extensión, la rotación interna y la
ducción de la extremidad (signo de Howship-Romberg), y la
érdida del reﬂejo de los aductores, conocido como el signo de
annington-Kiff5,7.
En ocasiones, el dolor en la extremidad se confunde
on procesos articulares degenerativos propios de la edad o
euralgias7, lo cual induce a prolongar el tiempo entre el inicio
e los síntomas y su diagnóstico y tratamiento, aumentando
e forma proporcional la posibilidad de complicaciones.
En cuanto a las imágenes diagnósticas, se ha descrito que la
adiografía demuestra hallazgos inespecíﬁcos de obstrucción
e intestino delgado y que puede verse una sombra de gas
n el agujero obturador8. En nuestro caso, la radiografía de
bdomen no mostró signos de obstrucción. Cabe agregar que la
adiografía simple de abdomen tiene una sensibilidad del 69 %
 una especiﬁcidad del 57 % para diagnóstico de obstrucción
ntestinal9.
El enema con bario o las series de intestino delgado pue-
en mostrar un asa intestinal en el canal obturador, pero los
studios baritados consumen más  tiempo que una tomogra-
ía, y en el caso de pacientes con abdomen agudo la presencia
e bario en el intestino puede aumentar el riesgo de una ciru-
ía subsecuente. La ecografía es útil para el diagóstico, pero
s limitada por la relativa inaccesibilidad de esta región a un
ivel profundo; además, es un estudio operador dependiente8.
La utilización del tac para el diagnóstico de HO se descri-
ió inicialmente en 1983. Desde su utilización, el diagnóstico
requirúrgico ha mejorado del 43 % al 90 %; con este estudio se
uede evaluar la presencia de HO y permite, además, descartar
tras causas de obstrucción intestinal10.En el tac se muestra una masa entre los músculos obtura-
dor externo y el pectíneo. La masa puede contener aire, que
corresponde al gas intraluminal. Se puede evidenciar dila-
tación de asas intestinales10. Hallazgos tomográﬁcos como
ascitis, pobre realce de la pared del intestino, engrosamiento
de la pared intestinal, aire libre y líquido en el saco herniario
evidencian isquemia y pueden complicar el pronóstico11.
En el presente caso se realizó el diagnóstico de HO derecha
por tomografía sin contraste, porque la paciente presentaba
deterioro de la función renal y se evidenciaron asas intestina-
les y tejido adiposo entre los músculos pectíneo y obturador.
Algunos estudios han demostrado que las tomografías sim-
ples aportan una precisión diagnóstica comparable al estudio
contrastado en casos de obstrucción del intestino delgado de
causa mecánica4.
El manejo de la HO es exclusivamente quirúrgico, pero dada
la poca frecuencia de esta entidad no existen estudios que per-
mitan recomendar una técnica universal3. Desde la primera
publicación sobre corrección de HO en 1851 por Henry Obre12,
existen diversas alternativas para realizar el reparo del defecto
en el oriﬁcio obturador, teniendo en cuenta que el abordaje y
el procedimiento a realizar deben escogerse de acuerdo con
la experiencia del cirujano y las condiciones del paciente (que
en ocasiones necesitará incluso resección intestinal).
Idealmente debe intentarse un reparo preperitoneal, iden-
tiﬁcando y reparando de forma simultánea hernias bilaterales
o inguinales en caso de encontrarse5.
Si bien la laparotomía exploratoria con incisión infraumbi-
lical ha sido la cirugía clásica para la corrección de las HO13,
con la llegada de la cirugía mínimamente invasiva se presenta
la posibilidad de ofrecer esta alternativa de manejo terapéu-
tico considerando las ventajas del menor trauma quirúrgico,
el menor tiempo de recuperación posoperatoria y garanti-
zando la seguridad en el procedimiento14. En una revisión
sistemática publicada por Deeba et al.15 se describe cómo
en el contexto del paciente ambulatorio la elección (71 %)
fue el abordaje laparoscópico, con excelentes resultados. Sin
embargo, cuando se evalúa el uso de esta técnica en el paciente
urgente se preﬁere la reducción de la hernia y el reparo con





intestinal simultánea. Rev Hispanoam Hernia. 2014;2:
13–6.
13. Falco E, Celoria G, Nardini A, Saccomani G, Rezac C. A simple182  r e v h i s p a n o a m h e
laparotomía si el cirujano no cuenta con las herramientas
necesarias para completar la cirugía por laparoscopia. Por lo
anterior, no hay evidencia suﬁciente que favorezca el abordaje
laparoscópico sobre el abordaje abierto convencional5.
Con respecto al uso de material protésico frente al reparo
primario, debe considerarse el estado de los tejidos locales y
el taman˜o del defecto para elegir la técnica más  adecuada.
Actualmente se encuentran disponibles varias alternativas
de mallas a la hora de ser utilizadas en la herniorraﬁa, y los
resultados a largo plazo podrían ser extrapolados de expe-
riencias en las regiones inguinales y en las demás hernias
de la pared abdominal16. En general, se preﬁeren las mallas
sintéticas con adecuada ﬁjación, recordando que su uso en el
paciente con peritonitis sigue siendo motivo de controversia3.
La mortalidad puede ser muy alta (como del 25 % al
70 %) y está directamente relacionada con complicaciones del
intestino incarcerado o estrangulado, peritonitis secundaria,
ﬁltraciones de la anastomosis intestinal y con las comorbili-
dades propias de estos pacientes6,11,17,18.
Los casos que no cursan con necrosis intestinal, como es la
situación de la paciente presentada, se explican por el com-
promiso del borde antimesentérico del asa en el contenido
herniario (Richter) y por el menor tiempo entre el diagnóstico
y el manejo quirúrgico19.
No existen estudios a largo plazo que permitan determi-
nar tasas de recurrencia, dado que no se realizan imágenes
de rutina a los pacientes intervenidos; sin embargo, se han
reportado casos de pacientes con HO contralateral al sitio
intervenido incluso al an˜o de la herniorraﬁa, y esto ha llevado a
recomendar la evaluación bilateral de los oriﬁcios obturadores
en el momento de la primera cirugía.
Conclusiones
La HO es una entidad rara de presentación semiológica ines-
pecíﬁca, que supone un reto para el clínico. La realización
temprana de una tomografía diagnóstica debe estimular las
habilidades del cirujano, quien de acuerdo con su experiencia,
su conocimiento y las condiciones del paciente debe elegir la
mejor opción terapéutica. Se requiere un alto índice de sospe-
cha clínica para diagnosticar las hernias del oriﬁcio obturador.
La tomografía abdominal se convierte en una herramienta
costo-efectiva para el diagnóstico oportuno de este defecto
en la pared abdominal, teniendo en cuenta que el manejo
quirúrgico temprano está asociado a menores tasas de morbi-
mortalidad.
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